CONFERENCE MINISTERIELLE
‘i SUR LA VACCINATION

EN AFRIQUE

TENIR LA
PROMESSE:
ASSURER LA
VACCINATION
POUR TOUS
EN AFRIQUE






Ce rapport a été rédigé par une équipe encadrée par
les bureaux régionaux de I’'Organisation mondiale de
la santé pour la Méditerranée orientale et 'Afrique.

Le noyau de '’équipe est composé de Richard Mihigo,
Nadia Abdel-Aziz Teleb Badr, Helena O’'Malley et Irtaza
Chaudhri. Les équipes du programme d’Eradication

de la polio (PEP) du Bureau régional de 'OMS pour
I'Afrique (AFRO) a Brazzaville et celles du departement
vaccination, vaccins et produits biologiques a I'OMS
Geneve (IVB/HQ) a Geneve ont également apporté un
appui précieux aux fins de la finalisation de ce rapport.

Ses auteurs souhaitent également remercier Brian Wahl
et Daniel Erchick de I'université Johns-Hopkins ainsi
que la Bill& Melinda Gates Foundation et Global Health
Strategies (GHS) pour leur soutien.






La vaccination compte parmi les interventions de
santé publique les plus efficaces qui soient. Au cours
des derniéres décennies, les vaccins ont contribué a
réduire considérablement la charge de morbidité des
maladies de 'enfance a 1'échelle mondiale, ce qui a
permis de sauver des millions de vies. La vaccination
a été primordiale dans l'éradication de la variole,
et constitue 'une des plus grandes réalisations de
I'histoire de la santé publique. La poliomyélite est
maintenant sur le point d’étre éradiquée une fois
de plus grace a la puissance des vaccins. Grace a
la vaccination, plus d’enfants que jamais menent
a présent une vie saine dépourvue de maladies
évitables par la vaccination. De plus, 'impact des
vaccins ne se limite pas a la santé publique ; ils
ont également une incidence sur la performance
scolaire des enfants, sur 'augmentation des revenus
des ménages et, en définitive, sur la croissance
économique des pays.

Cerapport souligne les progrés réalisés dans 'expan-
sion de l'accés aux vaccins en Afrique et présente cer-

taines difficultés qu’il reste a surmonter pour assurer
un acces universel a la vaccination. La présentation
du présent rapport tombe a mi-parcours de la mise
en ceuvre de la Décennie de la vaccination, une vision
décennale de la communauté sanitaire mondiale qui
a pour but d’étendre l'accés aux vaccins et aux ser-
vices de vaccination a tous les individus d’ici a 2020.
En 2012, les 194 Etats Membres de ’Assemblée mon-
diale de la Santé (WHA) ont approuvé le Plan d’ac-
tion mondial pour les vaccins (GVAP), un cadre établi
pour concrétiser la vision de la Décennie de la vac-
cination. Le présent rapport expose également les
engagements, les priorités et les plans définis établis
a travers le continent pour atteindre les objectifs en
matiére de vaccination, lesquels figurent dans les
plans des Bureaux régionaux de 'OMS pour 'Afrique
et la Méditerranée orientale. Méme si les efforts de
vaccination impliquent une myriade d’acteurs locaux
et mondiaux, le rapport porte essentiellement sur les
réalisations, les rdles et les responsabilités des gou-
vernements, des sociétés et des dirigeants africains.

Le Plan d’action mondial pour les vaccins (GVAP) est un cadre approuvé par I'Assemblée mondiale de la Santé
en mai 2012. Cette stratégie a pour but de prévenir des millions de déces avant 2020 en assurant un acces plus
équitable aux vaccins a tous les individus dans toutes les communautés, quel que soit 'endroit ou ils sont nés,

qui ils sont et ou ils vivent.

Une couverture par le DTC3 de 90 % au
niveau national et de 80 % dans chaque

district

Introduction d’un ou plusieurs vaccins

Une couverture de 90 % au niveau
national et de 80 % dans chaque district
pour tous les vaccins du programme
national

Introduction d’un ou plusieurs vaccins

nouveaux ou sous-utilisés dans au moins nouveaux ou sous-utilisés dans les pays a

90 pays a revenu faible et intermédiaire

Aucun nouveau cas apres 2014
(interruption de la transmission)

revenu faible et intermédiaire

Certification de I’éradication de la
poliomyélite

Eliminer globalement le tétanos néonatal

Eliminer la rougeole dans au moins

quatre Régions de 'OMS

Eliminer la rougeole et la rubéole dans au
moins cing Régions de 'OMS

Eliminer la rubéole dans au moins deux

Régions de 'OMS

Réduire de deux tiers la mortalité des

enfants de moins de 5 ans a compter

de 1990

Excéder la cible de ’'OMD 4 en matiére de
réduction de la mortalité infantile



La couverture vaccinale s’est considérablement accrue dans presque tous
les pays africains au cours des dernieres décennies. En conséquence,
des millions d’enfants ont maintenant acces a des vaccins salvateurs. La
prévalence de nombreuses maladies évitables par la vaccination a l'instar
delarougeole etdelaméningite a diminué dans de nombreux pays africains
Les campagnes de sensibilisation sur l'importance de la vaccination,
y compris la Semaine Africaine de la Vaccination, ont contribué a ces
différents succés. Cependant, au cours des derniéres années, les efforts
visant a accroitre la couverture vaccinale ont ralenti a travers le continent.
Des engagements supplémentaires sont donc nécessaires pour porter la
couverture vaccinale a des niveaux suffisamment élevés pour interrompre
la transmission des maladies et introduire de nouveaux vaccins dans les
systemes de vaccination des pays.

L'Afrique a passé plus d'un an et demi sans aucun cas de polio sauvage, une
étape importante qui reflete les contributions des dirigeants politiques,
des professionnels de la santé, et des communautés a travers le continent.
Il reste pourtant des défis a relever pour assurer la pérennité de ce succes
en Afrique : 'amélioration de la couverture du vaccin antipoliomyélitique
oral (VPO) ; la surveillance soutenue et le maintien de la capacité de
riposte face aux flambées ; et I'introduction du vaccin antipoliomyélitique
inactivé (IPV) dans les systémes de vaccination systématique.

Un soutien politique conséquent et un financement régulier sont
nécessaires pour atteindre tous les enfants, renforcer les systémes de
vaccination et introduire de nouveaux vaccins. Les pays et les partenaires
de développement doivent continuer a accroitre les fonds disponibles
pour atteindre les objectifs de vaccination a l'échelle nationale, en
particulier dans les pays a revenu intermédiaire qui ne remplissent
pas les criteres requis pour recevoir un soutien international pour la
vaccination. La société civile et les responsables communautaires doivent
également faire leur part pour renforcer la demande en vaccins et amener
les gouvernements a rendre des comptes. Pour permettre aux enfants
de vivre en bonne santé et maximiser leur plein potentiel, il convient
d’impliquer les gouvernements et leurs partenaires locaux, nationaux
et internationaux, de combler les lacunes en matiére de financement,
d’accentuer l'appropriation nationale et d’assurer la viabilité financiere
des programmes de vaccination.

A ce moment crucial, tous les dirigeants africains, y compris le
gouvernement, la société civile et les communautés, se réunissent pour
discuter des engagements et des actions qui seront nécessaires pour
concrétiser la vision du Plan d’action mondial pour les vaccins. Les
économies africaines ont connu une croissance plus rapide que partout
ailleurs, ce qui a créé de nouvelles opportunités et engendré le progres
dans tous les secteurs, de la technologie a I'infrastructure(1, 2]. Tous ces
facteurs mis ensemble suscitent un optimisme palpable au sujet d'un
avenir meilleur pour I'Afrique. Lamélioration des systemes de santé,
et plus précisément des systemes de vaccination, est essentielle pour
arriver a cette fin.

da Gates

CGAVI, I'Alliance du
vaccin : un partenaire
essentiel dans la
fourniture de vaccins
dans toute I’Afrique

GAVI, I’Alliance du vaccin, est un partenariat
public-privé qui a pour mission de sauver
la vie des enfants et de protéger la santé
des populations en élargissant I’acces a la
vaccination dans les pays les plus pauvres
du monde. GAVI soutient 73 pays a travers
le monde en finangant I’achat de 11 vaccins
nouveaux et sous-utilisés, y compris le
vaccin pentavalent, qui a été introduit dans
tous les pays appuyés par GAVI, et le vaccin
antipoliomyélitique inactivé, un élément clé
dela stratégie mondiale pour I’éradication de
la polio. ’Alliance GAVI apporte également
un soutien financier pour le renforcement
des systémes de vaccination et des systémes
de santé. La nouvelle stratégie 2016-2020 de
GAVI a placé l'obtention d’une couverture
équitable et durable au centre des efforts
de D’Alliance. Des travaux ont déja été
entrepris aux cotés des pays africains pour
harmoniser et organiser les interventions
visant a combler ces lacunes.

En tant que partenaire essentiel dans la
fourniture des vaccins dans les pays en
développement, GAVI est capable de faire
baisser le prix des vaccins en regroupant
la demande des pays, en travaillant en
collaboration avec les donateurs et les pays
pour garantir un financement prévisible a
long terme, et en fagonnant le marché des
vaccins. Depuis 2000, le soutien de GAVI a
permis a plus de 500 millions d’enfants de
recevoir des vaccins, ce qui a contribué a
sauver environ 7 millions de vies.




APERCU DE LA SITUATION

* La couverture de la vaccination
systématique a considérablement
augmenté dans toute ’Afrique - la
couverture moyenne par le DTC3
(diphtérie-tétanos-coqueluche) est
passée de 57 % en 2000 a 80 % en 2014.
Les progres ont toutefois ralenti au cours
de ces derniéres années.

L'OMS a lancé le Programme élargi de vaccination
(PEV) en 1974 pour étendre la vaccination a tous les
enfants dans le mondePl. Depuis lors et grace aux
efforts nationaux, régionaux et mondiaux visant a
élargir la vaccination systématique, la couverture
vaccinale a considérablement augmenté en Afrique.
Cependant, en dépit des améliorations rapides au
cours des décennies qui ont suivi le lancement du
PEV, les progres réalisés dans l'amélioration de la
couverture delavaccination systématique en Afrique
ont stagné au cours de ces derniéres années*Sl.

* Moins de la moitié des pays africains
ont déja atteint 'objectif du GVAP qui
consiste a porter la couverture nationale

par le DTC3 a plus de 90 % en 2014. Cinq La couverture de la troisitme dose de vaccin
pays africains enregistrent méme une combiné diphtérie/coqueluche/tétanos (DCT3) est
couverture estimée a moins de 50 %!. couramment utilisée pour mesurer la force et la
portée des programmes de vaccination systématique.

* Pour atteindre les objectifs fixés en 11 faut pour ceci administrer des vaccins aux enfants
matiere de couverture, il est nécessaire a trois reprises et & des intervalles appropriés2. Le
de s’assurer que les enfants qui vivent Plan d’action mondial pour les vaccins a fixé deux
dans des zones éloignées bénéficient cibles de couverture par le DTC3 pour les pays d’ici
d’un acces équitable aux vaccins 4 2015 : 1) une couverture de 90 % ou plus au niveau
salvateurs. national, et 2) une couverture de 80 % ou plus dans

chaque districtl®l.

Couverture
au DTC3 par

pays
2014

Légende

>90 %
602a89,9 %
40a59,9 %
<40 %
Sans objet

1Selon les estimations de la couverture vaccinale par 'OMS et 'UNICEF
2Le DTC est presque universellement administré sous la forme d’un vaccin conjugué qui cible également I’'Haemophilus influenzae de type b (Hib) et le virus de I'hépatite B.



En 1980, aucun des pays africains dont les données sont disponibles
(12 pays) n’a rapporté une couverture par le DTC3 supérieure a 90 %,
et un seul pays (Maurice) a signalé une couverture supérieure a 80 %,
soit l'objectif fixé au départ pour la couverture mondialell. En 2014, la
proportion de pays africains qui avaient déja atteint la cible du GVAP
en matiere de couverture nationale par le DTC3 était estimée a 43 %
(soit 23 pays sur 54)Ul. La couverture du vaccin a valence rougeole (VVR)
est un autre indicateur utilisé par I'OMS pour évaluer la solidité des
systemes de vaccination. En 2014, la couverture d’'une dose du vaccin
a valence rougeole était de 74 % en Afriquel’l. Le contrdle de la rougeole
exige cependant une couverture élevée avec deux doses de VVR. Moins
de la moitié des pays africains (48 %) ont introduit une deuxiéme dose de
VVR, raison pour laquelle la couverture de la deuxieéme dose de VVR est
d’environ 17 % sur tout le continentl.

98 96 73
99 98 67
97 97 85
99 99 95
98 98 95
99 99 77
99 99 98
99 98 89
99 97 29
98 98 95

Selon les estimations, la couverture moyenne par le DTC3 en Afrique
est seulement passée de 74 % en 2010 a 80 % en 2014[7, 8]. On observe
également des disparités inquiétantes entre les pays. La plupart des
pays d’Afrique du Nord ont signalé une couverture nationale de plus
de 90 % - la cible du Plan d’action mondial pour les vaccins - alors que
la plupart des pays d’Afrique subsaharienne ont enregistré des progres
moins importantsl. Cinq pays africains ont d’ailleurs signalé une
couverture par le DTC3 inférieure a 50 %"\

En 2014, seulement 17 % des pays africains (9 pays sur 54) ont atteint la
cible du GVAP - une couverture par le DTC3 d’au moins 80 % dans tous
les districts en 2014 - et des disparités géographiques ont été notées au
sein des pays restants’l. Des divergences dans la couverture vaccinale
ont également été constatées entre les populations riches et les
populations pauvres. Cette situation est particulierement troublante,
car les enfants issus de ménages pauvres sont beaucoup plus a risque
de mourir de maladies évitables par la vaccination que les enfants issus
de ménages relativement aisés. Il est nécessaire de mettre davantage
l’accent sur I'équité pour s’assurer que les vaccins parviendront aux
enfants issus de différentes communautés géographiques et socio-
économiques dans tous les districts des pays.

Comprendre les
déterminants de la
couverture vaccinale

En plus de s’attaquer aux problémes ren-
contrés par les systémes de santé (insuffi-
sance des infrastructures, manque d’agents
de santé), il convient de tenir compte des
facteurs individuels, familiaux et commu-
nautaires qui expliquent pourquoi les vac-
cins ne sont pas regus ou administrés au
moment opportuns®?4 pour améliorer la
couverture vaccinale. Dans de nombreux
pays africains, des facteurs tels que I’édu-
cation des prestataires de soins, la taille de
la famille, le sexe de I’enfant, le statut de
migrant et ’'ordre de naissance des enfants
ont tous été associés au fait que I’enfant
soit complétement vacciné ou non. Une
revue systématique des études menées
dans les pays a revenu faible et intermé-
diaire a permis de constater que I'inégalité
entre les sexes peut étre un aspect sous-
jacent de la faible demande en vaccins!*.
Les chercheurs ont observé que le statut
social inférieur attribué aux femmes affecte
négativement I’accés aux vaccins en raison
de la faiblesse de leur pouvoir de décision
sur les ressources et de leur manque d’au-
tonomiel'¥. C’est la raison pour laquelle la
couverture vaccinale pourrait étre amélio-
rée dans certains contextes en impliquant
les peres de famille et les communautés
dans les activités de vaccination. La mai-
trise des déterminants sociaux de la cou-
verture vaccinale est un aspect important
qui permet aux décideurs et aux respon-
sables de programmes de santé d’amélio-
rer et d’affiner les stratégies du programme
de vaccination.
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Un autre moyen d’évaluer la force du programme
de vaccination d'un pays consiste a mesurer le taux
d’abandon, qui est la différence entre le nombre
d'enfants qui ont recu une dose initiale de DTC
(DTC1) et le nombre d’enfants a qui les trois doses
(DTC3) ont été administrées. Une différence de
moins de 10 % avec couverture élevée suggere que
les enfants sont susceptibles d’avoir recu les trois
doses de DTC requises, ce qui indique un haut niveau
de performance de la vaccination™. En 2014, la
différence de couverture entre le DTC1 et le DTC3
était estimée a environ 9 % dans toute I'Afriquel” 8.
Toutefois, certains pays africains ont signalé une
différence de plus de 20 %, ce qui indique que le
taux d’abandon est important. Le plus grand taux
d’'abandon a été observé dans les pays ou trés peu
d’enfants recoivent méme la premiere dose de DTCVL.

Il est essentiel de connaitre la couverture vacci-
nale nationale pour suivre la performance des
programmes de vaccination, identifier les aspects des
systémes de vaccination qui doivent étre améliorés
et préparer l'introduction de nouveaux vaccins!*l.
Les estimations de la couverture vaccinale nationale
par 'OMS et 'UNICEF (WUENIC) sont fondées sur
les données d'enquétes administratives et sur les
estimations officielles au niveau des paysi*l. Les
enquétes utilisées sont limitées par les méthodes
de collecte de données, qui consistent notamment
a examiner les carnets de vaccination dans les
ménages, a interroger le prestataire de soins sur
I’évolution de la vaccination, ou a associer les deux
méthodes. Ces problémes sont aggravés dans les
milieux pauvres en ressources. Le renforcement
de la qualité des données relatives a la vaccination
et des estimations de la couverture vaccinale,
et l'utilisation de ces données pour améliorer la
performance du programme de vaccination, sont des
étapes cruciales vers I'amélioration de la couverture
vaccinale en Afrique.
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Leadership national dans le cas du
Rwanda : renforcer la vaccination
systématique et introduire de
nouveaux vaccins

Le Rwanda a fait des progrés remarquables en matiére de santé
maternelle et infantile au cours des derniéres années. Grace a
un leadership national solide, le pays a privilégié ’équité dans
P’acces aux services de santé, et a employé des stratégies visant
a décentraliser les soins de santé et a renforcer le statut des
agents de santé communautaires. Par conséquent, la mortalité
infantile a chuté de 73 % (de 152 & 42 déces pour 1000 naissances
vivantes) de 1990 a 2015, dépassant ainsi I’objectif du Millénaire
pour le développement 4 (OMD 4) du pays!*.

Le Rwanda a adopté une approche multisectorielle pour
améliorer la santé. La vaccination systématique, un aspect
essentiel du systéme de soins de santé primaires, a apporté des
avantages impressionnants en matiére de survie de ’enfant. En
2014, le DTC3 a atteint 99 % des enfants admissibles?, et plus de
90 % des enfants ont recu toutes les vaccinations systématiques
en 2011Vl Pour atteindre cette couverture, les autorités ont
adopté des approches innovantes qui consistaient notamment
a encourager les agents de santé a atteindre tous les enfants
compris dans leur zone de travail, a administrer des vaccins
dans les écoles, et a se concentrer sur I’éducation a la santé et
la communication.

Le Rwanda a également ouvert la voie a lintroduction de
nouveaux vaccins. Le pays a compté parmi les premiers a
introduire le vaccin antipneumococcique conjugué (PCV) en
Afrique en 20092l Deux ans plus tard, le Rwanda a introduit le
vaccin contre le papillomavirus humain, qui assure la protection
des filles contre le cancer du col de 'utérus, la forme de cancer
la plus courante chez les femmes dans le pays[19]. Le Rwanda a
ensuite adopté le vaccin contre le rotavirus en 2012 et le vaccin
combiné contre la rougeole et la rubéole en 2014.

Lexemple du Rwanda souligne Pefficacité d’un engagement
politique de haut niveau en faveur de la vaccination et d’une
vaste participation dans le renforcement des systémes de santé.

3 Lestimation de couverture la plus élevée possible pour les pays inclus dans les estimations de la couverture vaccinale annuelle par 'OMS et 'UNICEF est de 99 %.



La vaccination est une intervention
puissante pour I’élimination, et dans

certains cas, I’éradication de la maladie.

Le monde est sur le point d’éradiquer
la poliomyélite. Il reste toutefois de
nombreux défis a relever : mener des
campagnes de vaccination de haute
qualité, améliorer la vaccination
systématique, introduire le vaccin
antipoliomyélitique inactivé (IPV), et

Grace a un effort mondial sans précédent, des stratégies de vaccination
ont conduit a I’éradication* de la variole en 1977, la seule maladie humaine
a avoir été éradiquée par les vaccins. Pour tirer parti de ce succes et de
la puissance des vaccins pour lutter contre les maladies, les pays et les
partenairesinternationauxontidentifié plusieurs autres maladies évitables
par la vaccination comme cibles pour I'éradication ou l'élimination dans
le cadre du GVAP. 1l s’agit de la polio, du tétanos maternel et néonatal,
de la rougeole et de la rubéole. Nombre de ces maladies posent un défi
particulier pour P'Afrique.

De récentes améliorations de la couverture vaccinale, appuyées par le
soutien apporté par les pays et les donateurs internationaux, ont permis

de réduire le nombre de maladies évitables par la vaccination chez les
enfants en Afrique/®!. Le nombre de décés imputables a la rougeole a par
exemple baissé de 86 % entre 2000 et 2014 dans la Région africaine, et le
continent n'a pas enregistré un seul cas de transmission de poliovirus
sauvage depuis plus d'un an/??2. Malgré ces réalisations, d’autres maladies
graves, y compris la rougeole et le tétanos néonatal, qui ont été totalement
ou quasiment éliminées dans la plupart des régions du monde, restent
endémiques en Afriquel?.

contourner les obstacles relatifs a la
sécurité pour atteindre chaque enfant.

D’autres maladies visées par le GVAP,
y compris la rougeole et le tétanos
néonatal, persistent en Afrique, et des
efforts sont nécessaires pour renforcer
la couverture vaccinale contre ces
maladies.

Eradication de la poliomyélite

La transmission de la polio se limite maintenant a deux pays a I'’échelle mondiale : 'Afghanistan et le Pakistan.
L'Afrique est exempte de poliomyélite sauvage depuis le 11 aofit 2014, lorsque le dernier cas de poliovirus sauvage
de type 1 (PVS1) a été identifié en Somalie/®l. La transmission du PVS2 et du PVS3 a été interrompue plus tot dans la
Région africaine, en 1999 et 2012, respectivement. Cependant, de grandes menaces pésent encore sur I'éradication
de la polio en Afrique. Il existe par exemple un risque de réintroduction du virus si la couverture de la vaccination
systématique avec trois doses de vaccin antipoliomyélitique - qui est actuellement de 79 % a travers l'Afrique -
n'est pas accrue et maintenue. Le vaccin antipoliomyélitique oral (VPO) peut en de rares occasions se transformer
en « poliovirus circulant dérivé d’'une souche vaccinale » (PVDVc) au sein des populations sous-vaccinées. Cela
souligne la nécessité d'intensifier la surveillance de la paralysie flasque aigué (PFA), de renforcer les systémes de
vaccination systématique, et d’introduire le vaccin antipoliomyélitique inactivé (VPI)i22.

Guinée YY)

Cas de poliovirus
dérivé d’une souche

Nigéria o
vaccinale circulant
en 2015 Madagascar

. = cas de PVDVc

4L« éradication » est la réduction a zéro de I'incidence mondiale de la maladie. L'« élimination » renvoie a la réduction a zéro de I'incidence de la maladie dans une zone géographique
donnée. Le « contrdle » est la réduction de la charge de morbidité d’'une maladie en dessous d’un certain nombre de cas.



2 doses de vaccin
contre la rougeole
dans le cadre du
programme de
vaccination national

Légende

MCV?2 introduit
MCV2 non introduit

Sans objet

Elimination de la rougeole

On estime que 48 000 déces liés a la rougeole sont survenus dans la Région
africaine en 2014, ce qui représente 42 % des déces imputables a cette
maladie dans le monde/®!. Le virus de la rougeole étant tres contagieux, le
contrdle exige une couverture de plus de 95 % avec deux doses de vaccin
a valence rougeole (VVR) administrées dans le cadre de la vaccination
systématique ou des activités de vaccination supplémentaires (AVS) dans
tous les districts/?l. Malgré la recommandation de 'OMS pour un calendrier
a deux doses, moins de la moitié (48 %) des pays africains ont intégré le
MCV2 dans leurs programmes de vaccination systématique®'~. En 2014,
la couverture par le MCV1 et le MCV2 en Afrique était de 75 % et 19 %
respectivement.

Moins d’un cas de

tétanos néonatal pour
1 000 naissances -
vivantes dans e ;.
chaque district ' 9

Légende

. Tétanos éradiqué
Tétanos non éradiqué

Sans objet

Elimination du tétanos

Le monde a fait des progrés remarquables vers '’élimination du tétanos
maternel et néonatal (définie comme 'enregistrement de moins d'un cas
pour 1000 naissances vivantes) dans chaque district. Cependant, environ
un cinquiéme des pays africains doivent encore éliminer le tétanos, ce
qui veut dire que 13 des 23 pays n'ont pas encore atteint 'objectif fixé
a 'échelle mondiale. Méme s’il est impossible d’éradiquer le tétanos
(puisque les spores du tétanos sont répandues dans 'environnement),
il existe des interventions et des stratégies trés efficaces et essentielles
pour contrdler la maladie, notamment la vaccination des meres et
des techniques hygiéniques pour 'accouchement et le soin du cordon
ombilical. En 2014, 77 % des enfants africains ont été protégés contre
le tétanos néonatal a la naissance grace a la vaccination maternellel.

Le Nigéria exempt de

polio : un accomplissement
historique en matiére de
santé publique

Pas plus tard qu’en 2012, le Nigeria, le seul
pays endémique en Afrique et longtemps
considéré comme ’épicentre de la trans-
mission de la poliomyélite, comptait plus
de la moitié de tous les cas de polio recen-
sés dans le monde. Depuis lors, les res-
ponsables gouvernementaux, les travail-
leurs de la santé, les chefs traditionnels et
religieux, la société civile et les partenaires
internationaux ont conjugué leurs efforts
pour améliorer leur programme de vacci-
nation en y apportant des innovations lo-
cales, ce qui a permis d’atteindre des di-
zaines de millions d’enfants, méme dans
les zones les plus reculées du pays. Le fruit
de cet effort conséquent est clair : le Nige-
ria n’a pas enregistré un seul cas de polio-
virus sauvage depuis le 24 juillet 2014.

Avec le succes du Nigeria, seuls deux pays
comptent encore des cas de poliovirus
sauvage dans le monde : le Pakistan et
PAfghanistan. Cependant, en plus d’inter-
rompre la transmission du poliovirus sau-
vage a I’échelle mondiale, plusieurs autres
défis restent a relever.

Un certain nombre d’interventions et
de stratégies efficaces ont été mises en
place pour arréter la transmission de la
poliomyélite. Il est impératif de renforcer
les systemes de vaccination systématique
pour atteindre chaque enfant avec le vac-
cin contre la polio et assurer un degré
d’immunité élevé au sein de la commu-
nauté. Les autorités gouvernementales
doivent aussi définir des programmes de
surveillance des maladies et de contrdle
des flambées pour prévenir la résurgence
de la maladie. Enfin, avec le soutien de
GAV], les pays introduiront et étendront la
couverture du vaccin antipoliomyélitique
inactivé (IPV), qui est essentiel pour préve-
nir les épidémies de « poliovirus circulant
dérivé d’une souche vaccinale ».

Le Nigeria a rapproché le monde de 'une
des plus grandes réussites de I’histoire hu-
maine. Il est essentiel que la communau-
té mondiale saisisse cette occasion pour
éradiquer la polio une fois pour toutes et
s’assurer que les futures générations d’en-
fants seront a ’abri de cette maladie dé-
vastatrice.



APERCU DE LA SITUATION

L'introduction de nouveaux vaccins

a été un grand succes en Afrique. La
cible du GVAP portant sur l'introduction
d’au moins un vaccin nouveau ou sous-
utilisé par 90 pays a revenu faible ou
intermédiaire ou plus est en passe
d’étre atteinte a I’échelle mondiale,
principalement en raison du succes des
activités menées a travers ’Afrique par
les dirigeants africains, en partenariat
avec 'Alliance GAVI.

De nombreux pays africains ont
introduit parallélement plusieurs
nouveaux vaccins, a I'instar du vaccin
conjugué contre le pneumocoque et du
vaccin contre le rotavirus. Cela souligne
la haute importance de la vaccination
pour les dirigeants politiques africains.

L'incidence ultime des nouveaux vaccins
en Afrique est mesurée sur la base des
vies sauvées et des maladies évitées

et est fonction du nombre d’enfants
vaccinés. Les pays devront continuer a
améliorer la couverture de la vaccination
systématique pour que ces vaccins
tiennent entiérement leurs promesses.

Au cours des deux derniéres décennies, le monde a fait d’énormes
progres vers le développement et I'introduction de nouveaux vaccins.
Aujourd’hui, 25 maladies sont évitables par la vaccination. Dans le
passé, de nombreux pays a revenu faible et intermédiaire, y compris
ceux qui enregistraient les taux de mortalité infantile les plus élevés,
ont mis longtemps a introduire les nouveaux vaccins en raison d’une
multitude de facteurs tels que le colit relativement élevé des vaccins
et les priorités sanitaires concurrentes. Les choses ont heureusement
changé au cours des derniéres années en raison de I'accentuation de
la volonté politique nationale et sous-nationale, d’'un soutien sans
précédent de la communauté internationale, et d'un appui financier
de I'Alliance GAVI.

En 2013, tous les pays membres de ’'OMS se sont engagés a assurer
qu’au moins 90 pays en développement introduisent au moins un
vaccin nouveau ou sous-utilisé avant 2015[6]. Les pays africains ont
grandement contribué a la réalisation de cet objectif, qui sera bientot
atteint[25]. Des 2014, 128 nouveaux vaccins ont été introduits dans
les pays en développement a travers le monde, y compris dans de
nombreux pays africains - certains pays ont d’ailleurs adopté plusieurs
nouveaux vaccins. Pour l'avenir, le Plan d’action mondial pour les
vaccins spécifie que tous les pays a revenu faible et intermédiaire
devraient introduire au moins un de ces vaccins d’ici 2020.

Les pays doivent tenir compte de plusieurs aspects lorsqu’ils
entendent introduire ou non un nouveau vaccin. Ils doivent examiner
la charge de morbidité, l'intensité du programme de vaccination, le
colt et 'efficacité des vaccins disponibles, et la volonté politique.
Pour assurer l'appropriation nationale et éclairer la prise des
décisions relatives a la vaccination, de nombreux pays ont mis sur
pied des groupes consultatifs techniques indépendants, suivant les
recommandations du GVAP.
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Les vaccins nouveaux et/ou sous-utilisés pertinents
pour I'Afrique sont :

Le vaccin contre I’'Haemophilus
influenzae de type b

L'Haemophilus influenzae de type b (Hib) est une
bactérie qui peut causer des maladies graves telles
que la pneumonie et la méningite chez les enfants.
En 2000, alors que seuls deux pays en Afrique
utilisaient le vaccin contre I'Hib, cette bactérie a
causé environ 180 000 décés sur le continent(sl.
Tous les pays d’Afrique administrent a présent le
vaccin contre I'Hib aux enfants, principalement
en combinaison avec quatre autres antigenes (la
diphtérie, le tétanos, la coqueluche et I'hépatite B).
Avec une couverture suffisante, la vaccination contre
I’Haemophilus influenzae peut pratiquement éliminer
cette infection grave au sein des populations?-9.

Le vaccin antipneumococcique
conjugué

Tout comme I'Hib, le pneumocoque peut causer une
pneumonie mortelle, la septicémie et la méningite
chez les enfants. Il est 'une des principales causes
de déces évitables par la vaccination dans le monde,
et a causé environ 300 000 déces dans la Région
africaine en 200813 A ’époque, aucun pays africain
n’administrait les vaccins antipneumococciques
conjugués (PCV)18. Aujourd’hui, 41 pays d’Afrique
ont inclus le PCV dans leurs programmes de
vaccination systématiquelsl.

Le vaccin antipoliomyélitique
inactivé

La poliomyélite, une infection virale trés contagieuse
qui peut conduire a la paralysie ou a la mort ; elle
est maintenant endémique dans seulement deux
pays dans le monde. L'Afrique n’a pas signalé de
cas de poliomyélite de type sauvage depuis aofit
2014. Lintroduction d’au moins une dose de VPI,
en conjonction avec le VPO, est une composante
essentielle du Plan Stratégique pour l'éradication de
la poliomyélite et la phase finale, car elle aidera a
réduire le risque de flambées associées a l'utilisation
du VPO. Ladoption de I'IPV a considérablement
augmenté en Afrique depuis peu. Tous les 17 pays
africains ont introduit I'IPV en 2014 ou en 2015, a
I’exception d'un seulll.

Le vaccin contre le méningocoque
du sérogroupe A

Le méningocoque du sérogroupe A a été 'une des
causes les plus courantes de méningite en Afrique,
causant de graves épidémies saisonniéres de
méningite qui ont décimé des milliers de personnes
et handicapé beaucoup d’autres dans une zone de
PAfrique subsaharienne connue sous le nom de
« ceinture de la méningite ». Grace a un partenariat
mondial unique, un vaccin conjugué contre le
méningocoque du sérogroupe A abordable et efficace
a été développé spécifiquement pour I'Afrique.

Le vaccin a été autorisé en 2010 et est maintenant
utilisé dans des campagnes de prévention dans
la ceinture de la méningite. Le méningocoque du
sérogroupe A a pratiquement été éliminé de la
région, ce qui constitue un énorme succes en matiere
de santé publique. Des études indiquent toutefois
que la maladie pourrait resurgir si les programmes
de vaccination systématique ne permettent pas de
maintenir une couverture élevéel!.

Le vaccin contre le rotavirus

Le rotavirus est la principale cause de diarrhée
sévere chez les enfants a travers le mondel®.
Sans vaccin, presque tous les enfants souffriront
d'une infection a rotavirus avant leur troisiéme
anniversaire. Contrairement a d’autres causes de
diarrhée, le rotavirus ne peut pas étre prévenu
en améliorant la qualité de l'eau et en respectant
simplement les regles d’hygiéne, et il ne peut pas étre
traité avec des antibiotiques. Les vaccins contre le
rotavirus sont maintenant considérés comme l'une
des interventions les plus rentables pour prévenir
les maladies diarrhéiques et les décés imputables a
la diarrhée®!. A compter de 2015, 30 pays africains,
dont beaucoup enregistraient les taux de mortalité
infantile les plus élevés sur le continent, ont introduit
les vaccins contre le rotavirufsl.

Le vaccin contre le papillomavirus
humain

Le cancer du col de l'utérus est la principale cause
de décés des suites de cancer chez les femmes
dans les pays en développement du fait du manque
d’accés aux services de dépistage et de traitement.
Deux vaccins sont maintenant disponibles dans
la plupart des pays développés et offrent une
protection contre les souches de papillomavirus
humain (VPH) qui causent environ 70 % des cas de
cancer du col de 'utérus. Cependant, les prix élevés
et les problemes de distribution (les vaccins contre le
VPH sont administrés aux adolescents) ont entravé
l'utilisation systématique du vaccin contre le VPH
dans de nombreux pays africains. Avec le soutien de
GAVI, huit pays ont maintenant introduit les vaccins
contre le VPH dans leurs programmes de vaccination
systématique et 21 autres pays africains meénent
des projets de démonstration sur le VPH avant une
utilisation généraliséell.

Méme si lintroduction de nouveaux vaccins a
été prometteuse au cours des dernieres années,
les efforts visant a accroitre la couverture de la
vaccination systématique, en particulier chez les
personnes les plus a risque, seront essentiels pour
s’assurer que les nouveaux vaccins réaliseront leur
plein potentiel a sauver des vies.



Rompre le cycle:

le vaccin contre la
méningite élimine
pratiquement une
maladie dévastatrice

En 1996, une épidémie de méningocoque
du sérogroupe A a balayé les 26 pays
de la zone de I’Afrique subsaharienne
connue sous le nom de « ceinture de la
méningite ». La maladie, qui survient
dans cette région tous les 7 a 14 ans, a fait
plus de 250 000 cas et causé 25 000 déces.
Apres I’épidémie, les dirigeants africains,
dont plusieurs ministres de la Santé, ont
appelé a la mise au point d’un vaccin
pour briser ce cycle dévastateur.

Moins de 15 ans plus tard, le vaccin
conjugué MenAfriVac a été introduit a
travers des campagnes de vaccination
de masse avec le soutien de GAVI, et a
été administré a plus de 220 millions
d’enfants et d’adultes dans 16 pays de
la ceinture de la méningite entre 2010
et 2015. Le vaccin a été développé grace
a un partenariat entre 'OMS, PATH et le
Serum Institute of India, avec le soutien
de la Fondation Bill & Melinda Gates. 11
a été spécifiquement congu pour une
utilisation en Afrique subsaharienne ;
il résiste a des températures élevées et
a un couit abordable (moins de US $0,50
par dose).

Aujourd’hui, la méningite causée par
le méningocoque du sérogroupe A a
virtuellement été éliminée ; en 2013,
seuls quatre cas de maladie ont été
signalés dans la ceinture de la méningite
chez des personnes non vaccinées. Le
MenAfriVac a été salué comme un succes
remarquable et comme un exemple de
la facon dont les dirigeants des pays et
les partenaires mondiaux peuvent unir
leurs efforts pour contrdler une maladie
qui affecte des millions de personnes.

Cependant, des problemes demeurent.
Les pays de la ceinture de la méningite
doivent maintenir la couverture du
MenAfriVac au moyen de programmes
de vaccination systématique pour éviter
une baisse de I'immunité qui pourrait
conduire a la résurgence de la maladie 1.



APERCUDE LA

SITUATION

* Les systémes de
vaccination et les
systéemes de santé sont
étroitement liés. Un
systéme de santé faible
se traduira par une
couverture vaccinale
limitée.

Les systémes de santé
sont affectés par les
conflits et les urgences
de santé publique, et les
systémes de vaccination
peuvent étre affaiblis
dans de telles situations
si des ressources
supplémentaires ne sont
pas injectées.

L'introduction de
nouveaux vaccins peut
parfois aider a améliorer
les systémes de
vaccination et de santé.

La vaccination systématique fait partie intégrante du systéme de santé
général. Méme si certains éléments du programme de vaccination
fonctionnent indépendamment, ils partagent généralement plusieurs
fonctions et ressources avec le systéme de santé global : les travailleurs
de la santé, les infrastructures de santé primaires, et les systémes de
planification et de gestion. Les vaccins peuvent et doivent étre un aspect
essentiel des services de santé. Il s’agit ici des services de santé de la
mere, de 'enfant et de I'adolescent, ainsi que d’autres services courants
tels que la prévention et le traitement du paludisme. La distribution
effective des vaccins repose sur les éléments constitutifs des systémes
de santé identifiés par 'OMS et permet d’atteindre les objectifs et les
résultats attendus d'un systéme de santé fonctionnel. Des programmes
de vaccination solides peuvent permettre aux travailleurs de la santé
de proposer d’autres services de santé importants aux communautés, y
compris les soins prénatals, les examens postnataux, et les services de
counseling en santé de la reproduction.

La performance des systémes de vaccination systématique peut étre
sérieusement compromise si les systemes de santé ne sont pas solides.
Les programmes de vaccination atteignent la couverture la plus élevée
lorsqu’ils sont intégrés a des systémes de santé solides qui proposent une
gamme de services de haute qualité. Dans le cadre de son assistance aux
pays, 'Alliance GAVI participe au renforcement des systémes de santé
pour étendre la couverture vaccinale et assurer I’équité en matiére de
vaccination en vue de I'amélioration de la santé globale.

COMPOSANTES ESSENTIELLES
AU DEVELOPPEMENT D'UN

SYSTEME EFFICACE

Prestations de services

Personnel de santé

Information

Produits pharmaceutiques,
vaccins et technologie

Financement
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RESULTATS
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ACCES
COUVERTURE
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Réactivité

Protection contre les
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QUALITE
SECURITE
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Le manque d’infrastructures de santé et la pénurie
de personnel de santé qualifié peut également nuire
aux services de vaccination, plus particuliérement
dans les situations de conflit et en cas d'urgences
de santé publique. La couverture vaccinale peut
diminuer sensiblement dans les situations post-
conflit ; dans certains cas, la couverture par le
DTC3 était aussi que faible que 6 % dans de telles
situations[35]. Plus récemment, '’épidémie d’Ebola
a eu un impact énorme sur les services de santé
en Afrique de I'Ouest, y compris sur la vaccination.
Dans certaines régions touchées, les programmes
de santé ont signalé une augmentation des cas de
rougeole et de coqueluche, deux maladies évitables
par la vaccination. Le manque d’'informations
sur l'origine et la transmission du virus Ebola a
aggravé la situation en Guinée, au Libéria et en
Sierra Leone, ce qui a semé le doute au sujet de
la sécurité de la vaccination systématique dans
certaines communautés. En réponse, 'OMS a publié
une série de lignes directrices pour les programmes
de vaccination dans les contextes marqués par
I'épidémie d’Ebola. Alors que !'épidémie d’Ebola
semble avoir pris fin en Afrique de 'Ouest, les lecons
apprises pourraient aider a prévenir l'affaiblissement
des systémes de vaccination lors des futures
urgences de santé publique.

L'introduction de nouveaux vaccins peut parfois
avoir des effets positifs sur les programmes de
vaccination et méme sur le systéme de santé en
général. Dans certains contextes par exemple,
I'introduction de nouveaux vaccins peut renforcer
le systéme de vaccination grace a 'amélioration de
la chaine de froid et aux activités de renforcement
des capacités. De nouveaux vaccins peuvent

aussi donner l'occasion d’établir de nouveaux
contacts avec les populations cibles, ce qui permet
d’améliorer 'acces a certaines communautés et
groupes d’age[37]. Cependant, plusieurs facteurs
contribuent a l'effet global des nouveaux vaccins sur
les systémes de santé. Nous citerons par exemple
le contexte local et les forces et les faiblesses du
systeme de santé existant.

Mozambique : combler I'écart

en matiére de vaccination grace

a une chaine d’'approvisionnement
de pointe

La distribution des vaccins dans les centres de santé reste un défi
complexe dans de nombreux pays, car les chaines d’approvision-
nement ne sont pas synchronisées avec les exigences croissantes
imposées par de nouveaux vaccins plus cotiteux. Avec le soutien
de Porganisation internationale Village Reach, le Mozambique
s’est posé en chef de file dans la mise en ceuvre et I’expansion
d’une approche novatrice pour la distribution des vaccins dans
tout le pays.

La nouvelle approche a rationalisé ’ensemble du systéme de
distribution des vaccins en optimisant les transports, en redéfi-
nissant les roles et les responsabilités, en augmentant la visibilité
des données, et en intégrant la surveillance et la maintenance de
la chaine du froid dans les distributions mensuelles. Ce nouveau
systeme de chalne d’approvisionnement de vaccins a été lancé
dans une province et est maintenant utilisé dans la moitié du
pays. Les changements apportés a la conception du systéeme
de chaine d’approvisionnement comprennent : des logisticiens
spécialisés chargés de I’approvisionnement direct aux établisse-
ments de santé, des outils améliorés pour la collecte de données
et Iétablissement de rapports par voie électronique, et des
boucles de transport optimisées.

Les progrés enregistrés en Mozambique sont principalement
attribuables a ’engagement des dirigeants nationaux et provin-
ciaux du ministére de la Santé qui ont fait preuve d’ouverture a
de nouvelles approches relatives aux modéles de chaine d’appro-
visionnement en se basant sur des données factuelles tirées de la
modélisation de la chaine d’approvisionnement et des meilleures
pratiques mondiales. Ces « moteurs du changement » montrent
clairement a la communauté mondiale 'importance du leadership
dans la mise en ceuvre de chaines d’approvisionnement de pro-
chaine génération. Leur volonté a adopter de nouveaux modéles
permettra en fin de compte a tous les enfants mozambicains de
recevoir des vaccins salvateurs.



Les vaccins présentent
des avantages pour

les familles, les
communautés et les
pays, tant en termes de
meilleurs résultats de
santé que de croissance
économique.

Le montant alloué a

la vaccination par le
gouvernement s’est
accru dans les pays
africains au cours de
ces derniéres années,
complété par les
ressources de I’Alliance
GAVI et d’autres
bailleurs de fonds.

Dans de nombreux pays
africains, un financement
national et international
supplémentaire est
nécessaire pour s’assurer
que la vaccination
atteindra chaque enfant,
et que de nouveaux
vaccins pourront étre
introduits.

Outre les résultats de santé, les vaccins offrent un certain nombre
d’avantages, notamment les frais médicaux évités et la réduction du
temps passé par les parents et les travailleurs de la santé a prendre
soin des enfants malades. Ces économies profitent aux familles, aux
communautés et aux nations en ce qu’elles permettent d’améliorer
l'éducation, de renforcer la croissance économique et de réduire la
pauvretél?l. Une étude a indiqué qu’une augmentation de la couverture
des vaccins nouveaux et sous-utilisés dans les pays éligibles au
soutien de GAVI pourrait assurer un retour sur investissement de 18 %
d’ici 202001

Avant, la vaccination systématique représentait environ 20 % des cofits
globaux du programme de vaccination dans les pays a revenu faible
et intermédiaire[15]. Lorsque les pays ont commencé a introduire
des vaccins nouveaux et plus coliteux au début du siecle, le colit des
programmes de vaccination a doublé, voire triplé, dans de nombreux
pays en développement[37]. Les nouveaux vaccins plus particuliérement
offrent une occasion sans précédent de protéger les enfants, souvent
a vie, contre des maladies pour lesquelles il n’existait auparavant
aucune mesure de prévention. Et malgré la hausse des cofits en partie
attribuable aux frais de recherche-développement et a l'utilisation des
technologies plus complexes, les vaccins restent I'une des interventions
les plus rentables en matiere de santé publique. Maintenant que les
pays cherchent a maximiser I'impact de la vaccination sur la santé, un
financement supplémentaire sera nécessaire pour couvrir ces frais et
fournir un accés équitable aux vaccins pour tous les enfants a travers
IAfrique.

En permettant d’éviter I'apparition de maladies, les ressources attribuées a la vaccination entre 2011 et 2020
produiront un retour sur investissement multiplié par 16. Cet argent pourra aller a d’autres urgences.

Retour sur
investissement

\_*

_




Le GVAP invite les pays et les partenaires de développement a accroitre
le montant des fonds disponibles pour la vaccination afin de répondre
aux objectifs nationaux®. La viabilité financiere des programmes
de vaccination est tributaire de l'allocation de ressources nationales
suffisantes et d'une évaluation réguliére des besoins par les autorités
gouvernementales nationales et sous-nationales. Des programmes de
vaccination systématique efficaces et la mobilisation des ressources
aupres des partenaires peuvent aider a remédier aux insuffisances de
fondsl®l. La valeur absolue des fonds nécessaires pour la vaccination
a considérablement augmenté en raison de la hausse des cofits des
programmes de vaccination®l. Toutefois, la proportion du financement
fournie parles pays est restée relativement constante entre 2010 et 201440l
En outre, la proportion du financement national varie considérablement
d'un pays africain a l'autre, et va de 0 % a 100 %[40]. Seuls 15 pays
africains couvrent plus de 50 % de leurs dépenses nationales en matiere
de vaccinationl.

L'Alliance GAVI a énormément investi en Afrique et a apporté son appui a
70 % des pays (38 pays sur 54) pour qu’ils augmentent l'accés aux vaccins
nouveaux ou sous-utilisés. Pour bénéficier du cofinancement de 'Alliance
GAVI pour les vaccins, les pays doivent augmenter progressivement
leur contribution afin d’étre en mesure d’assumer la totalité du colit des
vaccins a un certain moment. Seize pays sur le continent ne satisfont
pas aux criteres d’éligibilité fixés par GAVI (en termes de RNB), ce qui
les oblige a financer pleinement leurs programmes de vaccination. De
plus, en 2016, deux pays africains (I'’Angola et la République du Congo)
préparent la transition vers le retrait de 'aide de GAVI et devront s’efforcer
d’accroitre leur financement interne pour maintenir leurs programmes
de vaccination. Comme pour tous les autres pays qui amorcent cette
transition, ils bénéficieront encore de vaccins aux prix de GAVI pendant
une période de cing ans aprés la transition. Maintenant que d’autres pays
amorcent la transition et rejoignent les Etats qui assument totalement les
cotlts de leurs programmes de vaccination, il est de plus en plus impératif
de renforcer l'appropriation nationale et la viabilité financiére de
ces programmes.
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Donner la priorité

aux vaccins face aux
conflits : la Libye alloue
des ressources a la
vaccination

Les situations de conflit peuvent affecter
négativement les systémes de santé et les
programmes de vaccination systématique.
Apreés la révolution libyenne en 2011, la
hausse de la demande en services de
santé a affaibli et quasiment effondré le
systemel*l. Avec le soutien de ’OMS, le
ministére de la Santé libyen a cherché a
reconstruire et renforcer son programme
de santé publique en se concentrant sur les
six éléments constitutifs fondamentaux
d’'un systéme de santé solide®!. Malgré
de nombreux défis en Libye, 'engagement
du gouvernement et la demande en
vaccins de la communauté a maintenu
une couverture élevée de la vaccination
systématique, et la couverture par le DTC3
est restée supérieure a 94 % depuis le
début du conflit?.

Le gouvernement a fait des progres
remarquables vers lintroduction de
nouveaux vaccins depuis le début
de la révolution. Le PCV et le vaccin
antirotavirus ont été introduits en méme
temps en octobre 2013, une tiche difficile
méme dans des situations idéalesl*sl. En
2014, la Libye a également introduit I'IPV
sous forme de vaccin combiné, et a adopté
le vaccin contre le VPH moins de six mois
plus tard!’® 34, Au cours de la méme année,
le pays a introduit le vaccin contre la
varicelle et un vaccin antiméningococcique
conjugué qui protége contre quatre
souches de méningocoque, y compris le
méningocoque du sérogroupe A.

En tant que pays a revenu intermédiaire,
la Libye n’est pas éligible au soutien de
GAVI et doit donc financer entiérement
ses vaccins et son systeme de vaccination.
Le colit élevé des nouveaux vaccins
introduits par la Libye et la nécessité
d’améliorer les systemes d’administration
de vaccins posent un défi supplémentaire
au pays. Pendant les périodes de conflit et
de basculement des priorités financiéres,
un effort politique concerté et un
soutien conséquent des partenaires de
développement globaux sont nécessaires
pour maintenir une couverture vaccinale
élevée et introduire de nouveaux vaccins.



La vaccination est incontestablement l'une des

interventions de santé publique les plus efficaces et
les plus rentables qui soient. D’énormes progrés ont
été réalisés pour améliorer la couverture vaccinale et
introduire de nouveaux vaccins en Afrique. Méme si
de nombreux défis restent a relever, notamment en
ce qui concerne I'émergence de nouvelles infections
et le maintien des progrés réalisés dans la lutte
contre la polio, il y a de quoi rester optimiste. La
volonté politique nationale et sous-nationale et
le financement du gouvernement en faveur de la
vaccination ne cessent de croitre. Les communautés
et la société civile sont de plus en plus reconnues pour
leur réle essentiel dans l'élaboration de systemes
de vaccination et l'amélioration de la couverture
vaccinale en augmentant la demande en vaccins et en
exigeant que les gouvernements rendent des comptes.

En outre, de nouveaux vaccins sont en vue, notam-
ment les vaccins contre le paludisme et le virus Ebola.

Méme si les enfants sont généralement la cible des
systémes de vaccination systématique, les vaccins
pourraient étre bénéfiques aux individus tout au long
de leur vie. L'introduction de vaccins destinés aux
adolescents et aux adultes pourrait aider a réduire
la charge de morbidité du cancer et d’autres grandes
causes de mortalité.

Le GVAP fournit un cadre solide pour surmonter
les obstacles afin de parvenir a la vaccination
pour tous en Afrique. Des plans de vaccination
stratégiques sont maintenant disponibles pour
PAfrique et la Méditerranée orientale et décrivent
des approches spécifiques a suivre pour atteindre
les objectifs de vaccination. Les gouvernements,
les communautés et les individus doivent travailler
de concert pour exécuter ces plans. Ensemble, les
pays et leurs partenaires peuvent aider a assurer un
avenir sain pour les enfants africains et soutenir le
développement économique a travers le continent.
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